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Hensikten med oppgaven er å beskrive hvordan vi som sykepleiere kan bidra til å tilrettelegge 
for hjemmedød i kommunehelsetjenesten.    
 
Metode 
Jeg har brukt fag- og forskningslitteratur, to pasienthistorier, uformelle samtaler med 
kollegaer og egen erfaring fra hjemmesykepleien. 
 
Resultat 
Palliasjon er et stort tema, mens palliasjon av eldre i hjemmet virker forsømt. Jeg fant at det er 
fullt mulig for sykepleier å tilrettelegge for at eldre skal få dø hjemme dersom forholdene 
legges til rette for det.  
 
Konklusjon 
For at vi skal bedre kunne bidra til at eldre får dø hjemme må vi sørge for mer åpenhet rundt 
døden. Det må være klare retningslinjer i form av individuell pleieplan som legger føringer 
for den siste pleien. Planen må utarbeides med tanke på at den må være fleksibel og yte 
helhetlig omsorg. 
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Skal man hjelpe en annen,  
må man først finne ut hvor han er, og møte ham der.  
Dette er det første bud i all sann hjelpekunst.  





1.1. Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Jeg har vært ansatt i hjemmesykepleien i flere år. Vår oppgave er å hjelpe pasientene til å 
kunne bo hjemme så lenge som mulig. Av og til er ikke dette mulig og noen ønsker å flytte til 
steder de kan få mer hjelp. Andre ønsker å dø hjemme i egen seng med sine kjente og kjære 
rundt seg. Likevel er det de færreste som får oppfylt dette ønsket, enten det er fordi de selv 
ombestemmer seg eller om de blir «fortalt» at dette ikke er mulig enten fra pårørende eller 
pleiere. Tør vi stå i det og la disse pasientene også få lov til å få oppfylt sitt siste ønske – å få 
sovne rolig inn i kjente og kjære omgivelser? 
Hensikten med denne oppgaven er å beskrive hvordan vi som sykepleiere bedre kan 
tilrettelegge for hjemmedød i kommunehelsetjenesten.    
 
1.2. Førforståelse  
 
I oppgaven har jeg beskrevet to ulike historier fra hjemmesykepleien hvor ønsket til de to 
pasientene var det samme – å få dø hjemme, men hvor utfallet ble ulikt. En blir hastet til 
sykehuset og dør der, mens den andre sovner fredelig inn i eget hjem med sine nærmeste 
rundt seg. 
Jeg har i samtaler med kolleger i hjemmesykepleien fått en oppfatning om at vi er gode på 
pleien frem til det kreves en ekstra innsats den siste tiden. Flere synes å se på tiden etter dette 
som «ikke vårt bord», vi skal være der til pasienten ikke klarer seg selv lenger så må 
sykehjem eller sykehus overta. Jeg opplever til tider at sykepleieoppgavene til tider kan være 
for generalistiske, fra å svinge oppvaskkosten til utføre kompliserte sykepleieprosedyrer, og 
jeg tror at dette kan være med på at enkelte får behov for «å sette grenser» for hva som faller 
inn under hjemmesykepleie.  
Vi har kreftsykepleier i distriktet, men de som faller utenom kreftdiagnosen har ikke et eget 
palliativt tilbud fra oss. Kanskje må det være utvidete palliative team innen hjemmesykepleien 
slik at vi kan ivareta flere pasientgrupper på samme måten som vi ivaretar kreftpasientene? 




1.3. Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
 
Oppgaven er basert på aktuell fag- og forskningslitteratur, to pasienthistorier, uformelle 
samtaler med kollegaer, samt egen erfaring som pleier i hjemmesykepleien. 
I oppgaven har jeg valgt ikke å se på smertelindring som eget punkt, men nevnt dette i 
sammenhenger der det faller seg naturlig, dette er selvfølgelig et veldig viktig aspekt ved 
lindrende pleie og omsorg, men i denne oppgaven ønsker jeg først og fremt å se på hva som 
kreves av sykepleier for at hjemmesykepleien kan sikre den gamle en verdig død i eget hjem.  
Jeg har heller ikke hensyntatt andre kulturer eller trosretninger da jeg opplever at de kulturelle 
forskjellene er så store at omfanget av en bacheloroppgave vil ikke kunne romme dette.  
Pasienter uten samtykkekompetanse, kognitivt svekket pasienter, faller i hjemmesykepleien 
der jeg arbeider inn under et eget demensteam/hukommelsesteam, og jeg har basert oppgaven 
til pasientene i «teamet utenfor».  
Av rent praktiske grunner er roller definert som sykepleier – hun, og pasient – han.  
 
1.4. Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier bidra til at den skrøpelige eldre kan oppleve en verdig 




1.5. Definisjon av begreper i problemstillingen 
Sykepleier  
I henhold til bestemmelsene i Helsepersonelloven. For godkjenning kreves grunnutdanning i 
sykepleie fra 3-årig bachelor i sykepleie (www.snl.no). 
Bidra  
Yte sin hjelp, medvirkning; medvirke (ordnett.no). 
Skrøpelige eldre  
En eldre person må ha tre eller flere av følgende karakteristika for å kunne kalles skrøpelig; 
lav fysisk aktivitet, muskelsvakhet, langsom ganghastighet, tretthet eller lav utholdenhet og 
ufrivillig vekttap (Romøren 2008:77).  
Verdighet 
Ifølge FNs menneskerettighetserklæring har alle mennesker en iboende verdighet nettopp 
fordi de er mennesker. Dette kan sies å være et objektivt syn på verdighet, mens det 
subjektive synet er det som hver og en av oss opplever som verdighet for oss personlig. Vår 
egen persepsjon av hva som skal til for at vi føler verdighet; personlige verdier, interesser og 
sosiale roller spiller inn i dette synet (Bredland, Linge og Vik 2011:37).  
En verdig død er ofte forbundet med ikke å dø alene, men at man har noen hos seg i 
dødsøyeblikket (Steindal 2012). 
Livsavslutning 
Med denne formuleringen mener jeg avslutning på livet, livets siste fase.  
Hjem 




2. TEORIDEL  
2.1. Sykepleieteori  
Konkrete teorier innen sykepleie gir oss oversikt og perspektiv innen fagområdet ved å 
identifisere og beskrive sentrale sykepleiefenomener og således tydeliggjøre sykepleierens 
særegne funksjon. Virginia Hendersons perspektiv på sykepleie omhandler sykepleie som 
ivaretakelse av det syke menneskets grunnleggende behov (Kristoffersen 2005:14).  
Virginia Henderson 
«Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av 
de gjøremål, som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredelig død), noe 
han ville ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og 
vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig.» (Henderson 1960:9). 
 
Sykepleiers overordnede er i følge Henderson å ivareta pasientens fysiske, psykiske og 
åndelige behov når pasienten selv ikke var i stand til å ivareta disse behovene selv (Dahl 
2002).  
Henderson skriver at sykepleieren kan beskrives som en profesjonell mor ved at uansett hvor 
lang erfaring hun har som sykepleier kan det være at hun kommer opp i situasjoner hvor hun 
er alene med pasienten og må ta rolle som lege eller fysioterapeut, kokk eller rørlegger for å 
kunne dekke de behovene pasienten har i øyeblikket. Like fullt var Henderson opptatt av å 
beskrive sykepleierens særegne funksjon, den funksjonen hun er bedre til å utføre enn noen 
andre yrkesutøvere (Henderson 1960:9).  
Henderson vektla at den enkelte pasient har krav på en individualisert pleie og omsorg og at 
sykepleieren kan bare hjelpe den syke med de gjøremål som bidrar til å sette ham i en tilstand 
som betyr helse – for ham -, tilfriskning fra sykdom – for ham – eller det som – for ham – er 
en god død.» (Kristoffersen 2005:36). Med dette er Henderson en av de få 
sykepleieteoretikerne som nevner vårt ansvar som sykepleiere i livets avslutning. Hun sier 
videre at sykepleie er å hjelpe et menneske å få dekket sine grunnleggende behov. For å kunne 
hjelpe ham må hun kjenne pasienten og hvordan han opplever sine behov, ved å foreta en 
datasamling med utgangspunkt i 14 punkter som hun kaller sykepleiens grunnprinsipper: 
 puste normalt 
 spise og drikke tilstrekkelig 
 få fjernet kroppens avfallsstoffer 
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 opprettholde riktig kroppsstilling når han ligger, sitter, går og står, og med å skifte 
stilling 
 sove og hvile 
 velge passende klær og sko, og å kle av og på seg 
 opprettholde normal kroppstemperatur uansett klima ved å tilpasse klær og 
omgivelsestemperatur 
 holde kroppen ren og velstelt og huden beskyttet 
 unngå farer fra omgivelsene og å unngå å skade andre 
 få kontakt med andre og med å gi uttrykk for sine behov og følelser 
 praktisere sin religion og handle slik han mener er rett 
 arbeide med noe som gir følelse av å utrette noe (produktiv sysselsetting) 
 finne underholdning og fritidssysler 
 lære det som er nødvendig for god helse og normal utvikling  
 
Så bedømmer sykepleier pasientens behov for sykepleie utfra sine kunnskaper om menneskets 
normalfunksjon og pasientens ressurser for å ivareta sin normalfunksjon, en 
sykepleiediagnose eller pasientproblem formuleres og tiltak planlegges og iverksettes ved at 




2.2. Hjemmet som arena 
Heimen er baade vond og god, det skifter med Sut og Gaman.  
Hæv er den, som med same Mod kann taka mot alt tilsaman.  
(Ivar Aasen 1875). 
 
For hundre år siden døde nesten alle mennesker hjemme og de fleste hadde derfor god 
kjennskap både til alvorlig sykdom og død (Husebø og Husebø 2003:1). Siden den gang har 
kjernefamilien endret seg til å omhandle to generasjoner og flere er bosatt i byene enn 
tidligere. Dette resulterer både i en svekket eldre generasjon og en svakere sosial tilhørighet 
enn tidligere (Mathisen 2005:275). I tillegg har levealderen økt og vi har lavere 
barnedødelighet, og slik opplever dagens unge opplever færre dødsfall enn man gjorde 
tidligere. Disse samfunnsendringene har forandret vårt syn på dødende og døden slik at både 
døden og sorgen nå er et privat anliggende og mange unngår å forholde seg til døden så lenge 
de kan. På denne måten har døden fått et fremmed, farlig og mystisk perspektiv i stedet for å 
være en naturlig avslutning på livet (ibid).   
I en svensk undersøkelse fra 1997 (Fridegren 2012) ser en at 80 % av de spurte ville valgt 
hjemmedød dersom forholdene ble lagt til rette for det. I den samme undersøkelsen svarte  
85 % av de spurte at de ville valgt å pleie sin dødende dersom en av deres ble syk. Til tross 
for disse høye tallene er det kun 20 % av den svenske befolkningen som dør i hjemmene sine. 
Fridegren skriver videre at for å kunne pleies og våge å dø hjemme er tilgang til profesjonell 
hjelp en forutsetning. Den vanlige svenske mann har glemt hvordan det er å dø og han innehar 
følgelig ingen kunnskap om hva som kreves i livets siste fase. Tilgang på profesjonell hjelp, 
informasjon og undervisning som gir trygghet til både pasient og hans pårørende. Det viser 
seg at mange døende som i utgangspunktet var positive til og ønsket en hjemmedød endrer 
ønske når slutten nærmer seg.  
Hva hindrer hjemmedød? Utrygghet, utslitte pårørende, manglende kompetanse, manglende 
hjelp, manglende avlastning, dårlige kommunikasjonsferdigheter og en paternalistisk 
holdning fra (Granerud 2013). Hva er det da som fremmer hjemmetid og hjemmedød? I følge 
Granerud er det trygg og kompetent oppfølging, tilgjengelig hjelp og evt åpen retur, samt at 




2.3. Berørte parter 
Pasienten 
Palliasjon 
«Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 
og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet.» European Association for Palliative Care (EAPC) og Verdens 
helseorganisasjon (WHO).  
 
I 2011 kom WHO med en ny definisjon av palliasjon, hvor det fremgår at prinsippene er 
anvendbare ovenfor alle pasienter med livstruende sykdom, og også kan anvendes tidlig i 
sykdomsforløpet.  
Samhandlingsreformens formål er å redusere presset på spesialisthelsetjenestene ved å la 
kommunehelsetjenesten ha ansvaret for den palliative omsorgen (KS 2012).   
 
Eldre og palliasjon  
Rykkje (2010) er opptatt av at vi må gi eldre en verdig død. Palliativ behandling spesielt rettet 
mot eldre mennesker er både et forsømt og et økende behov. Det har vist seg at eldre 
geriatriske pasienter ofte forsømmes og det heller ikke like lett å forutse når døden inntreffer 
fordi det ofte skjer en gradvis og langsom progresjon i tap og helse og funksjonssvikt. Hun 
skriver videre at fordi eldre ofte har et mangfoldig og komplisert sykdomsbilde må faget 
palliasjon, slik det er i dag, tilpasses de eldre pasientene etter deres behov slik at også denne 
pasientgruppen kan få et godt tilbud.  
Fridegren (2012) sier det er nødvendig å skape trygghet gjennom kompetanse og 
tilgjengelighet, informasjon og undervisning. I hennes studie kom det frem at personer som er 
vel informert og forstår hva som gjøres, som føler seg sett og hørt av kyndig personal i 67 % 
av tilfellene velger å dø hjemme.  
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Autonomi og samtykke 
«Autonomi (av gresk: auto = selv og nomos = lov, styring) vil si selvstyring eller 
selvregulering. Ordet oversettes oftest med selvbestemmelse, og i medisinsk 
sammenheng medbestemmelse.» (Slettebø 2008:173). 
 
Autonomiprinsippet omhandler altså menneskers iboende rett til selv å ta avgjørelser som 
omhandler eget liv og helse. At helsepersonell respekterer at pasienten er eksperten på egen 
opplevelse av sykdom og lidelse, samt hva som er viktig for ham i så henseende (Eide og Eide 
2007:19). Helsepersonell skal la pasienten beholde mest mulig makt og kontroll selv, ved å 
bestyrke og stimulere pasienten til å delta i beslutningsprosessene og la ham ta egne 
avgjørelser der dette er mulig og naturlig. Denne empowerment tanken er begrunnet i etiske 
verdier som respekt, autonomi, likeverd og hensynet til pasientens beste (ibid). 
Pasientrettighetsloven sier som hovedregel at helsehjelp kun kan gis når pasienten har 
samtykket til det, med mindre det er andre grunner til bunn for å gi helsehjelp mot pasientens 
vilje. Pasienten skal ha fått nødvendig informasjon om sin helsetilstand og hva helsehjelpen 
innebærer, og til tross for at pasienten har samtykket til helsehjelp tidligere kan hun velge å 
trekke denne tilbake, men må da få nødvendig informasjon om hva dette innebærer. Det er 
helsepersonellets ansvar å forsikre seg om at pasienten har fått nødvendig informasjon og 
forstått konsekvensene behandlingsnekten kan ha for egen helse. Det står også i 
pasientrettighetsloven at den informasjon som pasienten har fått skal dokumenteres i hans 
journal (pasientrettighetsloven).  
Loven sier også at pasienten har rett til informasjon og medvirkning til eget behandlings- og 
pleieforløp, men det er ikke alle pasienter som aktivt ønsker å delta i forbindelse med egen 
behandling og dette skal respekteres. Man må likevel forsikre seg om at pasienten har en viss 
idé om hva som skjer og har mulighet til å godta eller nekte behandling. Det er også viktig å 
dokumentere når informasjonen ble gitt, hvem som var tilstede og hvilken konklusjon som ble 
fattet (Fjørtoft 2006:204). 
Fordi det ofte kan være vanskelig å samtale omkring livets slutt først når slutten nærmer seg, 
bør det være en naturlig å samtale med pasienten og evt pårørende om dette i en tidligere fase 
både ved hjemmetjenesten og ved sykehusopphold (Rykkje 2010). Gode rutiner og 
retningslinjer for hvordan denne informasjonen innhentes er viktig, for pasientens samtykke 
er en sentral del av forberedelsene til livets slutt. Studier viser at en forberedelse av døden 
samt å sørge for en god avslutning er viktige faktorer ved palliativ omsorg. Pasienter opplever 




«Et dødsleie har alltid to sider. Den ene er selve døden og tapet av et menneske […]. 
Den andre siden er måten ting skjer på for den døende og for de pårørende.» (Hjort 
2008:449). 
 
Omsorgen for de pårørende er viktig siden de skal kunne leve videre med minnene om hva 
som foregikk den siste tiden. Noen ganger blir de sittende igjen med minner de ønsker å 
fortrenge, mens andre ganger er det gode minner de kan ta med seg resten av livet (ibid).  
Som sykepleier er det viktig å minne de pårørende om at det er hva de tror pasienten selv ville 
valgt, de skal tenke på når de tar stilling til pleiepersonalets forslag, ikke hva de selv ville 
ønske som pårørende når pasienten ikke selv klarer å kommunisere dette (Slettebø 2008:175).  
For å kunne hjelpe de pårørende best mulig er det viktig å vite at pårørende ofte påtar seg for 
stort ansvar i sitt ønske om å pleie sin dødende. Pårørende må spise, sove, hvile og koble av 
for å makte å stå idet, og for å få til det må de akseptere avlastning. Dette føles ofte som 
nederlag og hjemmesykepleien må derfor være både psykososial og eksistensiell støtte, samt 
se etter utmattelsestegn gjennom hele pleieperioden for de pårørende (Fridegren 2012). 
Rosland, Hofacker og Paulsen (2006) skriver at pårørende trenger gjentatt og fortløpende 
informasjon. Det synes ofte vanskelig for pårørende å forstå at selv om en ser tegn til at døden 
nærmer seg er det ingen som kan si nøyaktig når dødsøyeblikket vil inntre. Derfor er rom for 
spørsmål og avklaring viktig. Mange pårørende er redde for å gå glipp av dødsøyeblikket og 
ender opp med å slite seg ut ved ikke å ville forlate sin kjæres side. Like vel bør pårørende 
oppfordres til å hvile og bli informert om at det ikke alltid er mulig å være tilstede i 
dødsøyeblikket, siden dødsfasen kan oppstå brått, men at de uansett vil få beskjed så snart 




«Hjemmesykepleien blir ofte beskrevet som en generalisthelsetjeneste. En generalist er 
en fagperson som har breddkunnskap og kompetanse på et bredt felt, […] 
generalistkunnskap avgrenses horisontalt for å ivareta størst mulig grad av helhet og 
sammenheng.» (Fjørtoft 2006:239). 
 
Samhandlingsreformen pålegger kommunene større ansvar for eldre og døende, og 
sykepleiere i hjemmesykepleien blir viktige aktører når gamle ønsker å dø hjemme. 
Sykepleierne skal ikke bare ivareta både pasient og pårørende, men også utøvekompetent 
sykepleie og koordinere samarbeidet mellom fastlege og spesialisthelsetjenesten. For å kunne 
gjøre dette på en god måte kreves det både kompetente og trygge sykepleiere (Olsen 2012).  
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I arbeidet med å ivareta både pasient og pårørende er det viktig at sykepleier utøver etisk 
bevissthet ved å mestre balansegangen mellom pasientens rett til fortrolighet om sensitive 
opplysninger og pårørende rett til informasjon og delaktighet (Slettebø 2008:175).  
 
Dokumentasjon 
Dokumentasjonsplikten for helsepersonell er lovfestet (helsepersonelloven). All relevant og 
nødvendig informasjon om de forskjellige helsemessige tiltak som utføres skal dokumenteres, 
og på denne måten sikrer en kommunikasjonen mellom de forskjellige gruppene 
helsepersonell som skal hjelpe pasienten (Dahl, Heggdal og Standal 2005:105). Det er viktig å 
huske på at det som dokumenteres skal være forståelig, fordi journalen er ment som et 
målrettet arbeidsverktøy for å sikre pasienten rett pleie og behandling. I tillegg skal en også 
huske at pasienten har innsynsrett i sin egen journal (ibid). Evnen til å dokumentere presist og 
relevant kjennetegnes ofte med faglig kunnskap og utvikles gjennom erfaring og veiledning 
(Fjørtoft 2006:204). 
I følge Norsk forening for palliativ medisin har en plikt til å dokumentere viktige beslutninger 




Det er ofte en utfordring å sikre kontinuitet i hjemmesykepleien. Det er mange pasienter som 
mottar svært forskjellige tjenester, og hver pasient skal få rett hjelp til rett tid uten å bli glemt 
(Fjørtoft 2006:204). Ikke sjeldent hører en i hjemmesykepleien at pasienter og pårørende 
ønsker seg mindre variasjon av pleiere som kommer inn i huset. Da slipper de å måtte gjenta 
til det kjedsommelige hvordan pasienten ønsker det (Grov 2012).  
En viktig forutsetning for å kunne yte sykepleie til den eldre pasienten, hvor pasientens 
integritet blir godt i varetatt, er at det etableres relasjon mellom pasient og sykepleier med 
fokus på ivaretakelse av pasienten (Kirkevold 2008:99). At sykepleier kjenner pasienten godt 
og kan ivareta hans interesser og behov er særlig viktig for pasienter i en sårbar og svekket 
situasjon. I tillegg er det avgjørende for at pasientens vaner skal kunne opprettholdes, det  
skaper rom for både trygghet og forutsigbarhet. Mange eldre pasienter synes det er svært 
viktig ikke bare å kjenne helsepersonellet som pleiere, men også som personer. Manglende 
kontinuitet i relasjonen pleier og pasient er ofte utfordrende for eldre fordi de trenger lenger 





Tilgangen på kompetent personale styres av økonomiske, politiske og faglige hensyn (Fjørtoft 
2006:179). Sykepleier står ofte alene i situasjoner som eneste med sykepleiefaglig bakgrunn 
på vakt og ansvaret som ligger på hennes skuldre er ofte stort i en kompleks og uforutsigbar 
arbeidshverdag. Hun må kunne ta raske beslutninger og være handlekraftig, noe som krever at 
hun har bred kunnskap, ferdigheter og egenskaper (ibid).  
I følge Fridegren (2012) er det flere faktorer som krevet av personalet som skal jobbe med de 
døende, blant annet at de er uredd i sitt møte med døden, makter å være medmenneske i 
tillegg til yrkesutøver, evne til å la være å ta med seg jobben hjem, samt ha videreutdanning 
innen samtaleterapi og/eller veiledning. 
 
Legen 
«Sørg for informasjon og dokumentasjon som forhindrer at døende pasienter blir 
utsatt for unødige og uverdige akutte transporter, prosedyrer eller innleggelser de 
siste dager og timer før de dør.» (Husebø og Husebø 2003:11).  
 
Husebø og Husebø anbefaler at man ikke legger inn gamle mennesker på sykehus dersom de 
ikke vil nyttiggjøre seg av ny vurdering eller behandling, fordi døende gamle vil miste mye av 
sin trygghet og verdighet på sykehuset (ibid). Helsetilsynet (2012) anbefaler i nasjonale 
retningslinjer for palliasjon at fastlegen har en sentral rolle. Legen er viktig for å gi medisinsk 
trygghet, og slik trygghet oppnås ved at pasienten forstår at behandlingen som gis ikke er 
dårligere enn den som gis på sykehus.  
Det er legen som er hovedansvarlig i avgjørelsen om å avslutte eller unnlate å oppstarte 
livsforlengende behandling hos dødende pasienter. Dette bør gjøres i nært samarbeid med 
pasient, pårørende og pleiepersonalet som ofte kjenner pasienten godt. Dersom pasienten er 






I følge Aubert (Dalland 2007:83) er metode fremgangsmåten for hvordan man skal løse et 
problem og dermed tilegne seg ny kunnskap. Metoden som benyttes er redskapet som hjelper 
oss å innhente informasjon for undersøkelsen vår. Alle redskap som benyttes for å løse et 
problem er metoder og ordene kvalitet og kvantitet brukes ofte for å vise til karaktertrekk ved 
metodene. De kvalitative metodene tar i hovedsak sikte på å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle. Ved bruk av kvantitative metoder derimot 
kan vi gjøre informasjonen om til målbare enheter som kan fortelle oss om gjennomsnitt og 
prosenter av en gitt mengde (ibid).  
Når man benytter case som metode tas det utgangspunkt i åpne, autentiske problemer og 




Jeg har benyttet søkemotorene Cinahl fordi jeg kjenner denne fra før og føler meg fortrolig 
med bruk av denne databasen, samt Swe Med+, fordi jeg var ute etter primært norske 
(skandinaviske) undersøkelser. Jeg benyttet søkeord som «palliative care», «dying-at-home», 
«frail elderly», «nursing» og «dignity», for å redusere antall treff begrenset jeg søket til å 
gjelde fulltekst artikler og fra 2000-2014, alder 65+ og 80. Jeg fant flere interessante artikler 
som igjen henviste til andre og etter min mening mer relevante artikler for problemstillingen. 
Denne «snøballeffekten» ga meg flere av artiklene som er brukt i denne oppgaven. 
Utfordringen med å benytte «snøballeffektene» ble å finne artikler som ikke bare støttet opp 




Det er mye forskningsmateriell tilgjengelig for kreftpasienter og palliasjon av denne 
pasientgruppen. Utfordringen har vært å finne artikler av nyere dato som tar for seg palliasjon 
av eldre. Fordi de vitenskapelige artiklene er publisert i Cinahl og SweMed+ har de allerede 
gjennomgått en streng kvalitetssikring og blitt vurdert og godkjent av eksperter innen sitt 
fagområde (Dalland 2007:80). Jeg har sett på artiklenes gyldighet, holdbarhet og relevans for 
min problemsstilling ved utvelgelse. 
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Artiklene som er tatt med i oppgaven beskriver hvordan sykepleiere i hjemmetjenesten 
opplever palliasjon i hjemmet, hva som fungerer og hva som ikke fungerer så godt. Jeg mener 
jeg har tatt med artikler som får frem både pasientens, de pårørende og sykepleiernes side. Jeg 
mener dette er viktig fordi alle tre gruppene innehar roller som er viktige for at den siste tiden 
skal oppleves som god.  
Slåtten et al (2010) har gjort en undersøkelse blant spesialist sykepleiere innen palliativ 
omsorg, min oppgave fokuserer hovedsakelig på sykepleiere uten tilleggsutdannelse, jeg har 
likevel valgt å ta med denne undersøkelsen da den sier mye om hva opplevelser disse 
sykepleierne har ved stell og pleie av døende pasienter og denne erfaringen er vel så relevant 
for hjemmesykepleieren i samme situasjon.  
Brogaard et als (2012) undersøkelse er gjort blant kreftpasienter i Danmark, jeg har valgt å ta 
den med fordi den sier noe om misforholdet mellom det stedet pasientene foretrakk å få pleie 
og å dø, og hvor de faktisk endte opp.  
 
3.3. Etisk vurdering 
 
Jeg har benyttet to historier fra hjemmetjenesten. Historiene er anonymisert med tanke på 














4. PRESENTASJON AV FUNN  
 
«Heimesjukepleiarens perspektiv på forhold som fremjar palliasjon i heimen» 
En kvantitativ, deduktiv metode utført av Røgenes, Moen og Grov (2013) med sykepleiere i 
hjemmesykepleien som målgruppe. Forfatterne av studien ønsket å se på hva målgruppen 
vektlegger som fremmende faktorer for at pasienter skal ha best mulig hjemmetid i palliativ 
fase. Det ble utviklet et spørreskjema basert på funn fra litteratur med påstander gruppert i 
områdene Støtte, Kunnskap og erfaring, Organisering, Kommunikasjon og informasjon og 
Samarbeid. Av 346 utsendte skjema fikk de inn 189 svar. Forfatterne fant at fra sykepleiernes 
ståsted er områder som Samarbeid, organisering, informasjon og kommunikasjon viktige i 
arbeidet med palliasjon i hjemmet. De opplevde likevel at studien ikke ga et fullstendig bilde 
på faktorer som fortalte hvordan sykepleier kan tilrettelegge for palliativ behandling i 
hjemmet, men heller viktige områder norske sykepleiere mener har mye å si for deres arbeid 
med å planlegge og å yte helsehjelp i en palliativ fase.  
 
«Challenges in home-based palliative care in Norway: a qualitative study of spouses’ 
experiences» 
Fordi det er forsket lite på hvilke opplevelser pasienter og deres pårørende som pleiere har i 
forbindelse med hjemmebasert palliativ pleie, ønsket Hunstad og Svindseth (2011) å se på 
hvordan pårørende som velger å pleie sine hjemme opplever kvaliteten av dette. Studien 
benyttet systemteorier og kvalitativt intervju med 7 ektefeller av pasienter som mottok 
hjemmebasert palliativ pleie. Forfatterne fant at i de fleste tilfellene var valget om hjemmedød 
mer en tilfeldighet enn et bevisst ønske og at helsepersonell burde bli flinkere til å diskutere 
fordeler og ulemper ved hjemmebasert palliativ pleie, samt tilkjennegi verdien pårørendes 
rolle innehar ved å være den som kjenner pasienten best. Ønske om en mer holistisk pleie, 
samt muligheten til å kontakte helsepersonell hele døgnet var andre viktige elementer studien 
avdekket. De pårørende i studien var alle enige om at hjemmedød hadde vært det beste for 
dem. De syntes det var positivt at mennesker får muligheten til å tilbringe terminal fasen i 
eget hjem, og viste ingen anger for sine beslutninger om å pleie sin ektefelle i hjemmet.  
 
«Ethical problems in end-of-life decisions for elderly Norwegians» 
Schaffer (2007) gjorde en studie basert på delvis strukturerte intervjuer blant helsepersonell 
(n=25), eldre pasienter (n=6) og deres pårørende (n=5) vedrørende etiske problemstillinger 
som oppsto når beslutninger om pleien i den siste fasen av livet skulle tas. Hensikten med 
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studiet var å avdekke hvem det er som faktisk tar avgjørelsene, ved å se på om den eldre 
pasientens synspunkter kommer til syne uten å ta farge av omgivelsenes verdier og 
synspunkter. Alle tre gruppene opplevde etiske dilemmaer – den eldre pasienten var redd for å 
være en byrde for familien, mens helsepersonell ønsket å skjerme de pårørende for vanskelige 
beslutninger. Forfatteren foreslår strategier for bedre dialog i forbindelse med livets slutt og 
integrering av palliative pleie for skrøpelige eldre.   
 
«Clinical competence in palliative nursing in Norway: the importance of good care 
routines» 
Slåtten, Fagerström og Hatlevik (2010) gjorde en undersøkelse basert på spørreskjema til 
sykepleiere med videreutdanning innen palliativ pleie, for å se på hvordan de oppfattet egen 
kompetanse innen symptomlindring, og kunnskap om håndtering av smerteproblematikk, 
engstelse/uro, utmattelse, munnproblemer, avsatt tid til pleie, bruk av ESAS, kunnskap til 
gode pleierutiner og evne til å avdekke manglende pleie. Av 235 mottakere var det 50,6 % 
som svarte (n=122). 22 % hadde mindre enn 10 års arbeidserfaring som sykepleier og 40 % 
mer enn 15 års erfaring. Av respondentene arbeidet 42 % i sykehus, 23 % på sykehjem, 22 % 
i hjemmesykepleien, mens 13 % ikke hadde pasientkontakt.  Resultatet viste at gode 
pleierutiner var satt klart i sammenheng med kompetanse, evnen til å avdekke mangel på pleie 
viste sammenheng med mangel på tid. Overdreven fokus på rutiner kan dog føre til 
uoverveide handlinger og mangel på refleksjon.  
 
«Preference for place-of-death among terminally ill cancer patients in Denmark» 
Brogaard et al (2012) gjorde en undersøkelse basert på prospektivt intervju og spørreskjema 
blant kreftpasienter i Danmark vedrørende deres foretrukne sted å pleies og å dø. n=96 hvorav 
83 deltakere døde i løpet av studieperioden. 84 % av pasientene foretrakk pleie i hjemmet og 
71 % foretrakk å dø hjemme. Det ble sett en positiv sammenheng mellom de som hadde en 
partner der de begge ønsket hjemmepleie og hjemme død. Blant pasientene som ønsket pleie 
hjemme fikk 68 % ønsket oppfylt, mens kun 46 % av de som ønsket å dø hjemme gjorde det.  




Case I fra Hjemmesykepleien 
Den gamle damen fikk besøk fra hjemmesykepleien hver morgen. Som regel hadde hun 
allerede stått opp, tatt på seg morgenkåpen og satt seg i sofaen. Der ventet hun til pleieren 
kom for å hjelpe henne med morgenstellet, tabletter og frokost. Hver morgen hadde hun tent 
et levende lys for sin avdøde sønn. Han hadde vært hennes eneste barn, hennes øyensten, og 
da han døde av kreft for 5 år siden hadde kreftene hennes langsomt begynt å ebbe ut. Enke 
hadde hun vært i mange år allerede. Det var bare henne igjen nå, ingen hadde behov for 
henne lenger og hun følte at hun tok opp plass. Hun ønsket ingen ting mer enn å gjenforenes 
med sønn og mann på den andre siden. Bildet av sønnen smilte mot henne der folderen fra 
begravelsesseremonien sto støttet opp mot lysestaken. Den gamle var svært oppsatt på at hun 
skulle få dø i fred i sitt eget hjem med sine egne ting rundt seg. Minnene hun hadde samlet 
gjennom et langt liv. Hun ønsket ikke lege tilsyn når helsen begynte å skrante og forlangte at 
hjemmesykepleien møtte henne i dette ønsket. Leger ville bare behandle og det var hun ikke 
interessert i. Hun ønsket å få være i fred og «bare få dø» når tiden var inne. Hun var 
urokkelig på det. Som fjell. Det ble inngått en stilltiende avtale pasienten og pleierne i mellom 
at lege ikke skulle tilkalles om hun ble dårligere slik at hun skulle få leve sine siste dager der i 
hjemmet. Kun med tilsyn fra hjemmesykepleien. Den stilltiende avtalen ble aldri dokumentert 
i pasientens journal eller diskutert med pasientens lege. Dagene gikk, den gamle ble stadig 
svakere og pleierne halv spøkte seg i mellom at det nå kanskje var på tide å gå to inn til henne 
slik at en ikke var alene om hun hadde sovnet inn mellom besøkene. En søndag morgen var 
den gamle damen blitt akutt dårligere og pleieren som kom på morgenbesøket var ikke 
forberedt på situasjonen som møtte henne. Den gamle lå fremdeles i sengen, hun var slapp og 
varm, hun hadde problemer med pusten og hostet dypt. Pleieren ringte legevakten som igjen 
avgjorde å sende en ambulanse. Den gamle hadde ikke krefter til å stritte i mot, hun bare så 
på dem med et matt trist blikk da de bar henne inn i ambulansen. Det viste seg at den gamle 
damen hadde fått lungebetennelse og dermed ble behandling med antibiotika ble startet etter 
innleggelsen på sykehuset. Den gamle kroppen hadde ikke krefter igjen til å bekjempe 




Case II fra Hjemmesykepleien 
Hjemmesykepleieren banket forsiktig på døren og lukket stille opp. «Hei», sa hun lavt, «jeg 
hørte han akkurat har sovnet inn.» Hun tok på seg de blå sko overtrekkene og gikk pasientens 
kone og sønn i møte. De kom fra soverommet hvor pasienten også hadde ligget tidligere på 
kvelden da hjemmesykepleien hadde vært inne og skiftet på ham og snudd ham. Nå lå han der 
så stille. Ingen streving med pusten. Ingen rynker eller bekymringer. Det hadde aldri vært noe 
spørsmål om hvor han skulle være den siste tiden. Så lenge konen var frisk og hjemme, skulle 
han være hjemme også.  
Hjemmesykepleieren hadde vært der på hans fødselsdag tidligere samme måned. Da hadde 
han sagt at han aldri i sitt liv hadde trodd han skulle bli 90, og nå ble han jammen 91 også. 
Han var fremdeles en flott mann, gredde håret selv og la luggen på plass med kammen, 
nystrøken stivet skjorte med tørkle i brystlommen. Smilet og glimtet i øynene hadde han helt 
til det siste.  
Like etterpå kom nok en hjemmesykepleier og sammen stelte de mannen. Det var en ro og 
trygghet i rommet. De snakket lavt med hverandre og også til pasienten der han lå så stille så 
stille. Konen og sønnen hadde valgt å gå ut i stuen mens stellet pågikk og sykepleierne kunne 
høre dem ringe rundt til slekt og venner for å fortelle at «han nå var gått bort», «nå hadde det 
skjedd».  
Pasienten hadde tilbrakt tiden i sengen de siste dagene og var ikledd pysjamas. Legen hadde 
hatt en lengre samtale med pasienten og de to pårørende. Sammen hadde de vært enige om at 
det nå så ut til å være tiden for å begynne å ta avskjed og det ble avklart at han skulle få lov 
til å bli hjemme tiden ut. Hjemmesykepleien hadde blitt kontaktet for å dekke det utvidete 
pleiebehovet og legen sørget for smertestillende slik at pasienten ikke skulle oppleve ubehag. 
Det siste døgnet hadde hjemmesykepleien kommet oftere for å hjelpe ham med snuing. Det var 
også avtalt at pasientens kone kunne ringe dersom de trengte hjelp utenom de faste tidene.  
Hjemmesykepleieren ønsket å ta av ham pyjamasen. Han hadde alltid vært så nøye med 
klærne og hun syntes han skulle få lov til det også en siste gang. Hun gikk inn i stuen og 
spurte om det var noe spesielt de ønsket mannen skulle ha på seg etter stellet. Pasientens kone 
nærmest spratt opp fra sofaen og gikk for å hente en skjorte. «Denne fikk han til fødselsdagen 
sin nå sist. Han kledde fargene i den så godt. Kan dere ta på ham den?». De tok på ham 
skjorten og gredde håret hans. Han lå som om han sov. Da pleierne gikk for å fortelle de var 
ferdige gråt konen av takknemmelighet over hvor pen de hadde gjort ham. Både sønnen og 
konen var dypt takknemlige over hjelpen og støtten de hadde mottatt fra hjemmesykepleien 





I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan bidra til at den skrøpelige eldre kan 
oppleve en verdig død i eget hjem. I oppgaven er det vist til utvalgte forskningsartikler og 
faglitteratur som er relevant for å utdype anliggende de to casene som er beskrevet. 
Drøftingen vil omfatte følgende tema: sykepleiers kompetanse, evne til kommunikasjon, evne 




Sykepleier må strebe etter å skape en trygg ramme rundt pasienten. Hun må utvise trygghet og 
tillitt ved å vise at hun har tid til og er tilgjengelig for pasienten og hans pårørende i denne 
siste tiden. Selv om dette er viktig i alle faser hvor sykepleie utføres er det spesielt denne siste 
tiden at nøkkelord som varhet, nærhet og tid blir viktige. Som Mathisen (2005:279) skriver, 
skal de pårørende kunne leve videre med minnet om hvordan pasienten døde og hvordan de 
opplevde denne tiden og omstendighetene rundt blir gjeldende for om minnet blir godt eller 
ikke. For pårørende bør hun også være tilgjengelig for oppfølgingssamtale i etterkant. 
Ved å være tilgjengelig styrker hun følelsen av trygghet for de pårørende (Hunstad og 
Svindseth 2011).  
I hjemmesykepleien opplevde vi at pasient og pårørende i case II var trygge på at de ble 
ivaretatt, det at de kunne ringe dersom de hadde behov for økt hjelp eller hadde spørsmål 
betød mye. I følge Granerud (2013) er det nettopp dette som fremmer hjemmetid og 
hjemmedød – trygg og kompetent oppfølging og tilgjengelig hjelp.  
 
Kunnskap og erfaring 
Kunnskap og erfaring er vesentlige faktorer for arbeid med palliasjon i følge Røgenes et al 
(2013). Sykepleier med god medisinsk kunnskap og trening i å behandle medisinsk utstyr står 
sterkt rustet til å kartlegge symptomer, sette i gang og evaluere tiltak. Ofte viser det seg at 
sykepleiere med videreutdanning og nettverksmedlemmer har ofte en økt trygghet i møte med 
pasienten og hans pårørende. Slåtten et al (2010) bekrefter dette i sin studie der de finner at 
gode pleierutiner ofte står i klar sammenheng med erfaring blant sykepleierne. Og nettopp 
kunnskap og erfaring blant sykepleierne er viktige faktorer for å få til best mulig livskvalitet 
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for døende pasienter (Røgenes et al 2013). Kjenner sykepleieren seg trygg i møte med 
pasienten har en ofte sett at dette bidrar til en god situasjon i hjemmet, mens dersom 
pårørende opplever svak palliativ kompetanse hos pleiepersonalet kan dette føre til press for 
sykehusinnleggelse (Rykkje 2012). I det første caset er jo nettopp dette problemet; 
sykepleieren er utrygg i situasjonen og hun har ikke godt nok kjennskap til de avtaler som har 
blitt gjort. Kanskje hadde hun vurdert situasjonen annerledes dersom det hadde foreligget 
klare retningslinjer, en individuell plan, for hva som ble forventet gjort i situasjonen hun ble 
møtt med. I det andre caset hadde fastlegen allerede vært inne og laget avtaler med pasienten 
og de pårørende og dermed visste alle parter hva de hadde å forholde seg til. Dersom 
pasienten hadde blitt akutt dårligere ville fastlegen blitt tilkalt og det hadde vært ham som 
hadde tatt medisinske beslutninger.  
 
Fleksibilitet 
Virginia Henderson snakket om sykepleierens mange roller (Henderson 1960:8) og hvordan 
behovet for en fleksibel holdning var vesentlig for å kunne dekke behovene pasienten har i 
øyeblikket. Dette er en beskrivelse en hjemmesykepleier lett setter seg inn i, vi er ofte alene 
med pasientene og må utvise stor grad av fleksibilitet og kreativitet i tillegg til å være 
profesjonelle omsorgsutøvere.  
I en palliativ fase vil det å kjenne pasienten godt gjøre det lettere for sykepleier og 
pleiepersonalet å fange opp de små endringene. Blikket for kliniske endringer blir viktig for å 
sikre en god dag-til-dag «justering» av pleien. Da er det viktig at sykepleier er fleksibel slik at 
disse behovsendringene kan møtes på en god måte. I følge Røgenes et al (2013) vil en 
sykepleier med god kjennskap til sykdomsutvikling kunne planlegge tiltak som kan settes i 
gang etter hvert, ettersom pasientens symptomer endrer seg. Utfordringen for sykepleier 
(Hundstad og Svindseth 2011) blir å kunne avgjøre hvor i prosessen pasienten er på ethvert 
tidspunkt slik at optimal pleie kan utføres.  
I det første caset var det ikke lagt noen føringer for tiltak som skulle settes i gang og 
sykepleier som møtte pasienten den siste dagen hjemme, så ikke at hun hadde andre 
alternativer enn å sende henne til sykehuset. I dag har vi større fleksibilitet i form av 
legevaktsbilen som kan sette og gi intravenøs hjemmebehandling i tillegg til at det har blitt 
utarbeidet rutiner for palliasjon i hjemmet. Dette øker sykepleiers mulighet for å være 
fleksibel med tanke på hva vi kan få til hjemme hos pasienten. I det andre caset tar lege og 
pårørende kontakt med hjemmesykepleien og det blir iverksatt tiltak som gjør at pasienten kan 
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være hjemme tiden ut med døgnkontinuerlig tilsyn av sine pårørende og tilsyn/hjelp fra 
hjemmesykepleien så ofte som det er behov for dette.  
 
Kontinuitet 
Som Fjørtoft (2006:179) skriver er hjemmesykepleieren er ofte den eneste med 
sykepleiefaglig kompetanse på vakt, særlig på kveld og helgevakter, og stort ansvar ligger på 
hennes skuldre. Til tross for at hun ofte kjenner pasienten godt er tiden en viktig faktor da det 
er mange som skal ha besøk. Dokumentasjon og tilgjengelige tiltak er viktig for å sørge for 
god kontinuitet. I hjemmesykepleien hvor jeg arbeider dokumenter vi ikke etter 
sykepleieprosessen, men har en lineær tidsakse og det ofte opplever vi at ikke alle er like 
flinke til å vite hvor de skal dokumentere de forskjellige hendelsene. Dette kan gjøre at det 
blir vanskelig å finne den nødvendige dokumentasjonen. Fordi vi har knapp tid til muntlig 
rapportering især om morgenen skrives det ofte ut fra journalen og legges i beskjedboken til 
dagen etter, dersom det er hendelser på kveld en ønsker dagvakten skal vite om.  
I arbeidet med døende er det også viktig at kontinuitet i forhold til pleiepersonalet 
opprettholdes i så stor grad som mulig slik at pasienten og hans pårørende føler de er like godt 
i varetatt uansett når på døgnet de måtte trenge hjelp. I det første caset var ikke dette mulig da 
sykepleieren som kom til pasienten ikke kjente henne og heller ikke til hennes situasjon. 
Sykepleieren kunne ikke opprettholde den stilltiende avtalen da hun mest sannsynlig kun 
kjente flyktig til den, om i det hele tatt, og hun opplevde å ikke føle seg trygg i situasjonen. 
Som sykepleiere er det like viktig å kjenne grensene av egen kompetanse og ikke utøve 




Informasjon til og kommunikasjon med pasienten og de pårørende er sentrale faktorer for at 
pasienten skal oppleve lengst mulig hjemmetid i følge Røgenes et al (2013). De finner at 
kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasienten og hans pårørende er vesentlig for å få 
til et samarbeid om den palliative pleien. Fjørtoft (2006:89) skriver at for at pasienten skal 
kunne oppleve en trygg og verdig hjemmedød er det en forutsetning at han selv ønsker å være 
hjemme, og at dette oppleves som trygt. Samt at for mange kan tilgjengelige pårørende være 
en forutsetning for å få dette til på en god måte. 
25 
 
I en undersøkelse utført av Sørbye (2010) fant man at brukere av hjemmetjenester har en snitt 
alder på 83 år og av disse bor 74 % alene (KS 2012). En stor andel av aleneboerne ønsker å få 
dø hjemme, men på tross av dette har andelen hjemmedød blitt redusert med ca 10 % siden 
1984. Husebø og Husebø (2003:31) setter som forutsetning for palliativ pleie i hjemmet at det 
blant annet må finnes noen hjemme, men at disse forutsetningene ikke alltid er oppfylt.  
I en dansk undersøkelse utført blant kreftpasienter (Brogaard et al 2012) så man en klar 
sammenheng mellom de som  hadde en partner hvor begge ønsket pleie og død i hjemmet og 
de som fikk sitt ønske oppfylt.  
I hjemmesykepleien møter jeg mange gamle som i utgangspunktet ønsker å bli hjemme til det 
siste, men som ikke ser muligheten etter at de ikke selv klarer seg på egen hånd. Det legges 
ikke til rette i form av tidlige samtaler rundt temaet, hvor en kunne fortalt pasienten om de 
forskjellige mulighetene pasienten har, og hatt en samtale rundt hva pasienten (og hans 
pårørende) da ville velge. Som sykepleiere i hjemmesykepleien opplever vi ofte etiske 
problemstillinger i forhold til pasientens autonomi når slutten nærmer seg og ingen riktig vet 
hva pasienten ønsker eller det ikke er tilrettelagt for å oppfylle ønskene før det er for sent. Da 
blir det er ofte helsepersonellets og de pårørendes syn som kommer frem, og tilfeldigheter kan 
avgjøre om pasienten i det hele tatt får oppleve en hjemmedød. Vi har hatt aleneboende som 
har fått lov til å dø hjemme. Det ble da satt inn ekstra ressurser i form av hyppigere besøk og 
vi leide inn fastvakt da vi så at slutten nærmet seg, men det virket som om det hele ble tatt ad 
hoc og at det var tilfeldig at sykepleier som hadde ansvaret på tidspunktet både «kunne, ville 
og våget» som Granerud (2012) setter som et av kriteriene for å fremme hjemmedød.  
Studien til Hundstad og Svindseth (2011) bekrefter dette i sin studie hvor de fant at et bevisst 
valg om palliasjon og hjemmedød var unntaket, mens det var mer vanlig at det «det bare ble 
slik» fordi sykehuset ikke lenger hadde noen behandling å tilby. I ett av tilfellene var det 
legen som tok avgjørelsen om at pasienten skulle reise hjem. I det tilfellet der pasienten og 
hans kone selv tok beslutningen om hjemmedød før de reiste fra sykehuset sørget de for god 
informasjonsinnhenting og fikk stilt mange relevante spørsmål før de reiste hjem. Dette 
opplevde de som en økt trygghet.  
Det har vist seg at trygge pårørende kan være den avgjørende faktoren som gjør at pasienten 
får være den siste tiden ut hjemme, i stedet for å bli lagt inn på sykehus. Røgenes et al (2013) 
mener at pårørende spiller en stor rolle og at sykepleier bør støtte dem ved å oppmuntre og gi 
positive tilbakemeldinger på omsorgen de yter. Det er oftest de som står pasienten nærest og 
de som kjenner pasienten best.  
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I det første caset fra hjemmesykepleien har ikke pasienten nære pårørende og den 
sykepleieren som pasienten hadde mest kontakt med var ikke på vakt den dagen hun ble 
innlagt. Det forelå ingen klare retningslinjer for hvordan en ny oppstått situasjon skulle 
håndteres i hennes tilfelle og hun blir sendt til sykehuset mot sitt ønske.  
Ingen av de spurte i Schaffers (2007) studie hadde snakket med fastlegen sin om hvilke 
ønsker de hadde når døden nærmet seg. Selv det å snakke med familie på forhånd var for noe 
vanskelig da de ofte ble avfeid med «Ikke snakk om det – du skal da være her i lang tid 
ennå.». 
I det andre caset har pasienten to trygge pårørende som tar et bevisst valg sammen med legen 
som de også har et godt forhold til. Sammen bestemmer de at pasienten skal få dø hjemme i 
egen seng og forholdene legges til rette for det ved å koble inn hyppigere hjemmesykepleie og 
legen er tilgjengelig 24 timer i døgnet.  
 
Bindeledd mellom pasient, pårørende og lege 
Pleie og omsorg ved livets slutt i hjemmet fordrer et godt samarbeid mellom flere parter, 
pasient, pårørende, fastlege, hjemmesykepleien, evt spesialsykepleier og sykehus. Ofte må 
ledelsen i hjemmesykepleien ta avgjørelser om økt bemanning slik at pasienten kan få 
hyppigere besøk og evt fastvakt dersom pårørende ikke kan være til stede på natt. Legen må 
ordinere og sørge for opplæring av helsepersonell i bruk av Medikamentskrin jfr 
«Retningslinjer for bruk av medikamentskrin til symptomlindring av døende pasienter» 
(Vestre Viken 2012). Medikamentskrinet inneholder legemidler for lindring i livets sluttfase 
som smerter, kvalme/oppkast, dyspné, surkling i øvre luftveier, samt terminal uro og angst.   
Sykepleier fungerer ofte som en koordinator mellom pasient, pårørende, lege og evt andre 
instanser. 
I terminalfasen ligger utfordringene ofte i å kunne si nei til unødvendig behandling og la 
naturen gå sin gang. Mange pasienter med forventet kort levetid fortsetter med unødvendige 
medikamenter som ikke har noen nytte og i verste fall gir plagsomme bivirkninger. Kritisk 
gjennomgang og å tørre å stille spørsmålet: «Gir dette medikamentet god lindring for 
pasienten nå?», dersom ikke bør sykepleier kontakte legen slik at han kan vurdere om 
behandlingen kan trappes ned/seponeres (Rosland et al 2006).Jeg mener det er viktig å avlaste 
pasientens pårørende, ved å oppfordre dem til å hvile og restituere seg kan sykepleier bidra til 
en bedre situasjon i hjemmet. For eksempel kan pårørende få gå en tur eller hvile mens 




Tegn på forestående død 
Ingen av deltakerne i studien til Hundstad og Svindseth (2011) følte at de hadde blitt godt nok 
informert om utfordringene som oppsto i forbindelse med palliative pleie i hjemmet. Selv om 
det er vanskelig å lage en behandlingsplan fordi det er mange usikkerhetsmomenter rundt 
terminal pleie, bør det like fullt være en «meta plan» basert på de områdene forskning har vist 
er viktige (ibid). Dette sammenfaller med det Rosland et al (2006) fant ved at informasjon til 
pårørende ikke kunne gis mange nok ganger. Både gjentatt og fortløpende informasjon var 
nødvendig. Jeg ser det som viktig for sykepleier å ivareta de pårørende god måte. De synes 
ofte utrygge i situasjonen de står i og er redde for at de ikke gjør nok for sine kjære. 
Frideland (2012) fant at 67 % av tilfellene som følte seg godt informert og forsto hva som 
skulle gjøres valgte å dø hjemme.  
 
Fysiske endringer 
Det er viktig å vite når dødsøyeblikket nærmer seg for å kunne tilby pasientene ekstra omsorg 
ved dødsleiet (KS 2012:76). Skrøpelige eldre ofte har atypiske symptomer, samtidig som de 
ofte har problemer med å uttrykke hva som plager dem. For å kunne observere en klinisk 
endring er det behov for kompetanse og erfaring med denne pasientgruppen. Tegn som kan 
tyde på at dødsøyeblikket nærmer seg kan være at pasienten orker mindre og sover mer, samt 
at han tar til seg mindre ernæring. Andre tegn kan være forvirring, desorientering og at 
pasienten viser liten interesse for omgivelsene.  
Det er viktig at sykepleier observerer om endringene skjer over tid eller om det er akutt 
oppståtte endringer siden akutte endringer kan tyde på forverring av kroniske lidelser eller en 
ny lidelse (ibid).  
 
5.4. Den gode døden 
I studien til Hunstad og Svindseth (2011) ser de på de utfordringer som pårørende møter i 
forbindelse med hjemmebasert palliative pleie, og hva de mener er avgjørende for god kvalitet 
på pleien i hjemmet. Samtaler rundt kvaliteten av god pleie på dødsleiet viser seg ofte 
forbundet med tanken om «en god død», men siden det som kjennetegner en god død varier i 
forhold til hvem som blir spurt, gjorde Steinhauser et al i 2000 en studie med fokus grupper 
bestående av pasienter, pårørende og helsepersonell og fant at det var seks punkter som sto 
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frem; smerte- og symptomfrihet, klare beslutninger, forberedelse på døden, realisering, 
deltakelse og å bli sett som en hel person (ibid). 
 
Lindring 
Symptomendringer hos eldre er ofte en utfordring i følge Rykkje (2012) fordi dette endrer seg 
med alderen. Medisinsk palliativ behandling av eldre med utspring i kreftbehandlingen kan 
være feil for eldre. De tåler for eksempel ofte analgetika dårligere.  
Når døden nærmer seg vil ikke manglende inntak av mat og drikke påvirke livslengden. 
Terminalt delir kan oppstå ved dehydrering og økende nyresvikt, for mye væske kan føre til 
økende kardiopulmonal svikt med dyspné og ødemer. Studier har vist at forsiktig 
væsketilførsel (0,5-1,5 l/d) i.v eller s.c kan reversere eller hindre ovennevnte komplikasjoner 
(Rosland et al 2006). 
Godt munnstell og hyppig fukting av munnhule vil være noe av det viktigste vi kan gjøre for 




Fridegren (2012) ser at profesjonell tilgang til hjelp er en forutsetning for å kunne pleies og 
våge å dø hjemme. Paulsen et al (2006) skriver at forutsetningen for en trygg hjemmedød er 
trygge pårørende som opplever støtte i et godt medisinsk nettverk. Både fastlege og 
hjemmesykepleien må være tilgjengelig døgnet rundt for å kunne skape en trygg ramme og 
dette kan inkluderes i en individuell plan. Dette fant også Hunstad og Svindseth (2011) i sin 
undersøkelse hvor de opplevde at majoriteten av de spurte understreket viktigheten av å ha 
telefonnummer til lege og sykepleier tilgjengelig, slik at de kunne ringe dersom behovet 
oppsto.   
 
Holistisk pleie 
Den individuelle pleien var også Henderson opptatt av. Hun skrev at hver pasient hadde krav 
på individuell pleie og omsorg, hvor det overordnete målet for sykepleien var å ivareta 
pasientens fysiske, psykiske og åndelige behov (Dahl 2002).  
Steinhauser et al (2000) fant i sin studie at pasienter og deres pårørende ofte savnet en 
helhetlig pleie hvor deres psykologiske behov også ble i varetatt (Hunstad og Svindseth 
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2011). Deltakerne ønsket at de hadde blitt tilbudt mer enn praktisk hjelp. De pårørende savnet 
å bli sett for den rollen de faktisk utgjorde og å bli anerkjent for jobben de utførte som pleiere. 
Ofte setter pårørende livene sine på vent for å pleie sin kjære.  
Fridegren (2012) beskriver i sin artikkel hvor viktig det er at sykepleiere er klar over denne 
belastningen pårørende tar på seg. I hjemmesykepleien møter vi daglig slitne pårørende som 
pleier sine syke hjemme, dersom vi ønsker at de skal fortsette med denne pleien tiden ut 
mener jeg det er viktig at vi ser dem på et tidlig tidspunkt. At vi tilbyr å avlaste der det er 
naturlig og tidlig åpner en kanal for kommunikasjon hvor også pårørende kan be om hjelp.  
I følge Røgenes et al (2013) vil sykepleier som gir psykososial støtte til pasient og pårørende 
kunne gjøre pårørende tryggere i sin pleie av pasienter, noe som igjen vil bidra til at pasienten 




6. KONKLUSJON  
 
Hensikten med denne oppgaven har vært å se på hvordan vi som sykepleiere bedre kan 
tilrettelegge for hjemmedød i kommunehelsetjenesten og gjennom arbeidet med oppgaven ser 
jeg at det fullt ut er mulig for sykepleier i hjemmesykepleien å bidra med en god og verdig 
hjemmedød for den eldre. Faget palliasjon er veldig stort og det finnes masse informasjon 
tilgjengelig. Utfordringen var å finne informasjon som favnet de eldste i blant oss da det ikke 
er forsket like mye på palliasjon av eldre.  
Kompetanse, kommunikasjon, informasjon og tanken om «den gode døden» står ut som 
viktige fokus områder. Eldre uttrykker sjeldent tanker på hvordan de ønsker å tilbringe den 
siste tiden før sin død, og dette kan være grunnen til at stedet de dør blir en tilfeldighet i stedet 
for et bevisst valg. Ved at vi tilrettelegger for åpenhet rundt døden og hjelper den eldre å se 
hvilke muligheter vedkommende har, kan vi bidra til økt livskvalitet den siste tiden.  
For å få til dette mener jeg det er viktig at vi har klare retningslinjer som legger føringer for 
den siste pleien. Det synes klart som en rød tråd i arbeidet med denne oppgaven at behovet for 
en individuell pleieplan er viktig. Planen må utarbeides med tanke på at den må være fleksibel 
og yte helhetlig omsorg. Erfarne sykepleiere må lære opp resten av pleiepersonalet og trekke 
dem med slik at alle kan fremstå som en trygg gruppe av kompetente pleiere. Pasient og 
pårørende må oppleve å bli møtt med god fagkompetanse og få hjelp til hvordan å forholde 
seg til koordinering og organisering av helsetjenester. Dette vil gi den nødvendige 
kontinuiteten hvor alle de involverte vet hva som skal gjøres, når det skal gjøres og av hvem 
det skal gjøres – til pasientens beste. Hva som regnes som livskvalitet for den enkelte varier 
og det er derfor viktig å samtale med pasienten mens han fremdeles kan få uttrykt sine ønsker. 
I arbeidet med oppgaven har jeg sett at faktorer som å bli sett, hørt og tatt med på 
beslutninger, i tillegg til at sykepleier utviser trygghet og gir god og forståelig informasjon er 
viktig. Der det er pårørende trenger både de og pasienten å bli møtt med denne tryggheten 
som gjør at de vet hva de har å forholde seg til og dermed bidrar til å redusere usikkerhet og 
frykt rundt det å skulle dø. Ved å gi opplæring til både pasient og pårørende kan de få roller 
som gjør at de får føle på mestring selv i denne siste fasen i livet.  
Med samhandlingsreformen og den økte andelen eldre i samfunnet, tror jeg at vi vil se store 
endringer i kommunehelsetjenesten i tiden fremover. Vi kommer ikke til å ha arbeidskraft til 
at vi alle kan være generalist sykepleiere og fortsette tilbudet slik det er i dag. Jeg tror at 
behovet for flere spesialfelt vil bli større; i distriktet hvor jeg arbeider har vi allerede i dag 
egne demensteam, hukommelsesteam og hverdagsrehabiliteringsteam, i tillegg til 
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kreftsykepleier. Jeg tror kompetanse innen palliasjon i hjemmet vil bli et økende behov og 
muligheten for at kreftsykepleier vil inngå i et bredere palliasjonsteam i fremtiden anser jeg 












Ta døden tilbake, den er en dypt personlig eiendel.  
Har du vært et myndig menneske på jorden,  
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